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บทคัดย่อ
	 อุบัติการณ์ของการเกิดภยันตรายต่อท่อทางเดินน�้าดีภายหลังการผ่าตัด	 laparoscopic	 cholecystectomy	พบได้
ประมาณ	0.20-3.40%	ซึ่งภาวะเเทรกซ้อนนี้อาจส่งผลให้เกิดภาวะทุพพลภาพกับผู้ป่วยได้	ปัจจัยส่งผลให้เกิดภยันตรายต่อท่อ
ทางเดินน�้าดี	ได้แก่	training	experience,	disease	severity,	anomalous	anatomy	และ	technical	errors		การผ่าตัด	
laparoscopic	cholecystectomy	โดยใช้เทคนิค	“Critical	view	of	safety”	เป็นการผ่าตัดเลาะเนื้อเยื่อบริเวณ	Calot’s	
triangle	 ให้เห็นลักษณะกายวิภาคของโครงสร้าง	2	 โครงสร้างที่วิ่งตรงเข้าหา	gall	bladder	คือ	cystic	duct	และ	cystic	
artery	ก่อนท�าการหนีบและตัด	จะช่วยลดอุบัติการณ์ของการเกิดภยันตรายต่อท่อทางเดินน�้าดี		อย่างไรก็ตาม	หากไม่สามารถ
เห็นกายวิภาคของโครงสร้างดังกล่าวข้างต้นได้อย่างชัดเจน	 การใช้	 intraoperative	 cholangiography	 หรือ	 การพิจารณา
เปลี่ยนเป็นการผ่าตัดแบบเปิด	(open	cholecystectomy)	อาจช่วยให้มีความปลอดภัยต่อผู้ป่วยมากขึ้น
ค�าส�าคัญ:	การผ่าตัดถุงน�้าดีโดยวิธีส่องกล้อง	วิธีการผ่าตัดที่ปลอดภัย	ภยันตรายต่อท่อทางเดินน�้าดี
บทความปริทัศน์ 
(Review article)
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Critical View of Safety: A safe method 
to prevent bile duct injury from 
laparoscopic cholecystectomy
Thawatchai Tullavardhana
Department of Surgery, Faculty of Medicine, Srinakharinwirot University
Abstract
	 The	 incidence	of	bile	duct	 injury	after	 laparoscopic	cholecystectomy	 is	0.20	-	3.24%.	This	may	
cause	post-operative	morbidity	to	the	patients.	Factors	associated	with	bile	duct	injury	included	training	
experience,	disease	severity,	anomalous	anatomy	and	technical	errors.	The	“Critical	view	of	 safety”	 is	
a	technique	for	dissection	of	the	Calot’s	triangle	by	clearing	fatty	and	fibrous	tissue	for	identification	of	 
cystic	duct	and	cystic	artery,	which	were	directed	into	the	gall	bladder.	This	is	a	very	important	step	before	
clipping	and	ligation	of	cystic	duct	and	cystic	artery	for	preventing	bile	duct	injury.	If	the	cleared	anatomy	
was	not	visualized,	 intra-operative	cholangiography	or	conversion	to	open	cholecystectomy	should	be	
considered	for	patient	safety.	
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 บทน�า
	 ในปัจจุบันการผ่าตัด	 laparoscopic	 cholecys- 
tectomy	 ถือว่าเป็นวิธีมาตรฐานในการผ่าตัดรักษาภาวะ
นิ่วในถุงน�้าดี	 (gall	 stone)	 โดยพบว่าการผ่าตัดด้วยวิธีนี้
ช่วยลดอาการปวดเเผลหลังผ่าตัด	 ท�าให้ผู้ป่วยสามารถฟื้น
ตัวได้ดี	 เเละสามารถกลับไปใช้ชีวิตประจ�าวันตามปกติได้
รวดเร็วกว่าการรักษาโดยวิธีการผ่าตัดเเบบเปิด	 (open	
cholecystectomy)	 เเต่อย่างไรก็ตามพบว่าการผ่าตัดโดย
วิธี	 laparoscopic	 cholecystectomy	 นี้มีอุบัติการณ์
ของการเกิด	 bile	 duct	 injury	 ได้สูงถึง	 0.20-3.40%	 ซ่ึง 
ภาวะเเทรกซ้อนนีอ้าจส่งผลให้เกดิภาวะทุพพลภาพกับผูป่้วย 
ได้1	 บทความนี้จะกล่าวถึงเทคนิคการผ่าตัด	 laparoscopic	
cholecystectomy	โดยการเลาะบริเวณ	Calot’s	triangle	
ให้เห็นเป็นลักษณะของ	“Critical	view	of	safety”	ซึ่งการ
ผ่าตดัโดยเทคนคินีจ้ะสามารถช่วยลดอุบตักิารณ์ของการเกดิ
ภยันตรายต่อท่อทางเดินน�้าดี		
 Basic anatomy of Calot’s triangle 
	 Calot’s	 triangle	 เป็นสามเหล่ียมสมมติท่ีถูก 
ล้อมรอบด้วย	inferior	surface	ของ	liver	ทางด้านบน	เเละม ี
ขอบเขตอีกสองด้านเป็น	cystic	duct	เเละ	common	bile	
duct		ใน	Calot’s	triangle	นี้ประกอบด้วย	right	hepatic	
artery,	cystic	artery,	cystic	lymph	node	(of	Lund),	
lymphatic	 เเละ	 connective	 tissue	 โดยทั่วไป	 cystic	
duct	มีขนาด	2-3	มิลลิเมตร	เเละความยาว	2-4	เซนติเมตร	
ส่วน	cystic	artery	นั้นเป็นเเขนงของ	right	hepatic	artery	
ซึ่งจะวิ่งเข้าเลี้ยง	 gall	 bladder	 ที่ต�าเเหน่ง	 body	 หรือ	
neck		บางครั้งพบว่าการมี	variation	ของ	bile	duct	เช่น	
การมี	accessory	หรือ	aberrant	bile	duct		(พบว่า	20%	
ของ	 right	 anterior	 หรือ	 right	 posterior	 duct	 วิ่งตรง 
เข้าร่วมกับ	 common	 bile	 duct	 โดยตรง)	 เเละการที ่
cystic	 duct	 ไปเข้าร่วมกับ	 common	 bile	 duct	 ใน
ต�าเเหน่งที่ผิดปกติ	 หรือไปเข้าร่วมกับ	 accessory	 duct	
อาจท�าให้เกิด	 misidentification	 ในระหว่างการผ่าตัด 
laparoscopic	 cholecystectomy	 จะส่งผลให้เกิด	 bile	
duct	injury	ตามมา2		ดังเเสดงในรูปที่	1
 Classification of bile duct injury 
 ปัจจุบันนิยมใช้	Strasberg	classification	ในการ
จ�าแนกการเกิดภยันตรายต่อท่อทางเดินน�้าดีจากการผ่าตัด	
laparoscopic	 cholecystectomy	ซึ่งเป็นการจ�าแนกการ
เกิดภยันตรายตามต�าแหน่งกายวิภาคของท่อทางเดินน�้าดี3 
การเกดิภยนัตรายต่อท่อทางเดนิน�า้ดมีหีลายแบบ	ดงัต่อไปนี้ 
Type	A	คือ	 การที่มีการรั่วของ	 cystic	 duct	หรือ	 small	
duct	บริเวณ	liver	bed		
Type	B	และ	C	เป็นการเกิดภยันตรายต่อ	aberrant	right 
hepatic	duct
Type	D	 เป็นการเกดิภยนัตรายต่อผนงัทางด้านข้าง	 (lateral 
side)	ของ	major	bile	duct		
Type	E1-2	เป็นการเกิดภยันตรายต่อ	common	hepatic	
duct	 ที่ต�าแหน่งมากกว่าหรือน้อยกว่า	 2	 เซนติเมตร	 ตาม
ล�าดับ	
Type	E3-5	เป็นลักษณะ	high	common	bile	duct	injury	
ดังแสดงในรูปที่	2
A B
รูปที่ 1	 A:	แสดงต�าแหน่งที่	cystic	duct	วิ่งเข้าไปร่วมกับ	common	bile	duct
	 B:	แสดง	Variation	ของการที่	cystic	duct	วิ่งไปเข้าร่วมกับ	accessory	duct	
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 Risk factor for bile duct injury
											ปัจจัยที่ส่งผลให้เกิดภยันตรายต่อท่อทางเดินน�้าดี
ระหว่างการผ่าตดั	laparoscopic		cholecystectomy	ได้แก่	 
1.	 Training	 experience	 พบว่าการเกิดภยันตรายต่อท่อ 
ทางเดินน�้าดีมักเกิดในช่วง	 100	 รายแรก	 ซึ่งเป็นช่วง 
learning	curve	ของศัลยแพทย์	
2.	Disease	 severity	 โดยเฉพาะการผ่าตัดในผู้ป่วยที่มีการ
อักเสบของถุงน�้าดี	 (acute	 cholecystitis)	 ซึ่งมักจะมีการ
อักเสบบริเวณ	 Calot’s	 triangle	 และเป็นปัจจัยส�าคัญท่ี
ท�าให้เกิดภยันตรายต่อท่อทางเดินน�้าดี	 พบว่าอัตราการเกิด
ภยันตรายต่อท่อทางเดินน�้าดีจากการผ่าตัดแบบส่องกล้อง
สูงกว่าการผ่าตัดแบบเปิดถึง	2	เท่า4 
3.	Anomalous	anatomy	เป็นสาเหตุทีท่�าให้เกิดภยนัตราย
ต่อท่อทางเดินน�้าดีในระหว่างการผ่าตัดได้บ่อยที่สุด	 เช่น	
การมี	 aberrant	 right	 hepatic	 duct	 อาจท�าให้เกิด	
misidentification	ดังได้กล่าวมาข้างต้น	
4 . Technical	 errors	 เช่น	 การ	 dissection	 ลกึเข้าไปใน 
เนือ้ตับ	หรือการปิด	cystic	duct	stump	ได้ไม่แข็งแรงพอ	
อาจท�าให้มีการรั่วซึมของน�้าดีภายหลังการผ่าตัดได้5,	6	 
 Prevention for bile duct injury
	 การผ่าตัด	 laparoscopic	 cholecystectomy	
นั้น	 มีเทคนิคที่อาจช่วยป้องกันการเกิดภยันตรายต่อท่อ 
ทางเดินน�้าดีขณะผ่าตัดได้ดังต่อไปนี้	
1.	 แนะน�าให้ใช้กล้อง	 telescope	 ชนิด	 lens	 30o	 เพื่อให ้
เห็นมุมมองบริเวณ	 Calot’s	 triangle	 ได้ชัดเจนยิ่งขึ้น 
2.	 หลีกเลี่ยงการใช้เครื่องจี้บริเวณ	 common	 hepatic 
duct	 โดยพยายาม	 dissection	 ให้ชิดด้าน	 gall	 bladder 
และพยายามไม่ท�าการ	dissection	บรเิวณ	cystic-common 
hepatic	duct	junction7,	8 
3.	 หลีกเลี่ยงการดึงรั้ง	 gall	 bladder	 ที่มากเกินไป 
โดยเฉพาะการดึงรั้ง	Hartmann	pouch	ไปทาง	superior 
ท�าให้	 common	 bile	 duct	 ถูกดึงรั้งตามมาและท�าให ้
เกิดการเข้าใจผิดว่าเป็น	cystic	duct	ซึ่งท�าให้เกิดภยันตราย 
ต่อ	common	bile	duct	ได้		
4.	 การพิจารณาใช้	 intra-operative	 cholangiography	
(IOC)	 จะช่วยลดการเกิด	 misidentification	 ในระหว่าง
ผ่าตัด	 โดยพบว่าอุบัติการณ์ของการเกิดภยันตรายของท่อ 
ทางเดินน�้าดีในผู้ป่วยที่ท�า	 routine	 IOC	 และ	 selective 
IOC	 เท่ากับ	 0.21%	 และ	 0.43%	 ตามล�าดับ	 นอกจากนี้ 
การท�า	 routine	 IOC	 ยังอาจช่วยลดการเกิด	 severe 
type	 ของการเกิดภยันตรายต่อท่อทางเดินน�้าดี	 และยัง 
ช่วยในการวินิจฉัยการเกิดภยันตรายต่อท่อทางเดินน�้าดี 
ในระหว่างผ่าตัดได้ถึง	87%9	และ	
5.	 การผ่าตัดโดยเลาะให้เห็น	 cystic	 duct	 และ	 cystic	
artery	ให้มีลักษณะเป็น	“Critical	view	of	safety”
 Critical View of Safety
	 การผ่าตัด	 laparoscopic	 cholecystectomy	
โดยเทคนิคการเลาะให้เห็นเป็นลักษณะของ	 Critical	 view	
of	safety	ได้รายงานเป็นครั้งแรกโดย	Strasberg10	เป็นการ
ผ่าตัดเลาะบริเวณ	 infundibulum	 ออกจาก	 liver	 bed	
รูปที่ 2	แสดง	Strasberg's	classificatoon	of	bile	duct	injury
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และเลาะเอา	 fatty	 tissue	 โดยรอบออกให้หมด	 เพื่อให้
เห็น	cystic	duct	และ	cystic	artery	ได้ชัดเจนและป้องกัน
การเกิดภยันตรายต่อหลอดเลือดและท่อทางเดินน�้าดีจาก	
variation	 ของกายวิภาคบริเวณ	 Calot’s	 triangle	 อีก
ปัจจัยที่ส�าคัญในการผ่าตัดที่อาจช่วยลดการเกิดภยันตราย
ต่อท่อทางเดินน�้าดีในระหว่างผ่าตัด	คือ	ควรใช้เครื่องจ้ีด้วย
ความระมัดระวัง	 โดยอุปกรณ์พื้นฐานที่ศัลยแพทย์นิยมใช้
ในการเลาะเน้ือเยื่อระหว่างการผ่าตัดคือ	 “laparoscopic	
hook	cautery”		โดยที่เทคนิคในการใช้	laparoscopic	
hook	มีความปลอดภัยในระหว่างผ่าตัดคือ	
	 1.	 Hook	 คือ	 การเกี่ยวเนื้อเยื่อที่จะท�าการผ่าตัด
ขึ้นมาให้เห็นชัดเจน	
	 2.	 Look	 คอื	 การดใูห้แน่ใจว่าเนือ้เย่ือท่ีเกีย่วขึน้มา 
นัน้ไม่ใช่	structure	ที่ส�าคัญ	เช่น	cystic	artery	หรือ	bile	 
duct	และ	
	 3.	 Cook	 คือ	 การใช้ความร้อนเพื่อจี้ตัด	 tissue	 
นั้นเมื่อมั่นใจแล้วว่าการตัดเน้ือเยื่อนั้นจะไม่เกิดภยันตราย 
ต่อผู้ป่วย	ดังแสดงในรูปที่	311
 Creation of a Critical View
	 การเตรียมการผ่าตัด	 laparoscopic	 cholecys-
tectomy	นั้นเริ่มจากการเตรียมผู้ป่วยให้อยู่ในท่านอนหงาย	
(supine	 position)	 และจัดเตียงให้ศีรษะยกสูงประมาณ	
20o	ส่วนต�าแหน่งในการวาง	trocar	มักใช้	trocar	ขนาด	12	
มิลลิกรัม	 ผ่านแผลผ่าตัดบริเวณสะดือ	 (open	 approach)	
เพื่อใช้ในการใส่กล้อง	telescope	ชนิดเลนส์	30o	หรือ	45o 
หลังจากนั้นให้ใส่ก๊าซ	 carbon	 dioxide	 (CO
2
)	 เข้าไปใน 
ช่องท้องของผู้ป่วยเพื่อให้มี	 operating	 space	 โดยใช้ 
แรงดัน	 12-15	 มิลลิเมตรปรอท	 หลังจากนั้นให้ใส่	 trocar	
ขนาด	5	มิลลิกรัม	โดยใช้เทคนิค	under	direct	vision	จาก
กล้อง	telescope	ที่ต�าแหน่งบริเวณ	epigastrium	และใต้
ชายโครงขวาที	่mid-clavicular	line	และ	anterior	axillary	
line	ตามล�าดับเพื่อใส่อุปกรณ์ช่วยในการผ่าตัด12
	 การจัดต�าแหน่งของ	 gall	 bladder	 ให้เหมาะสม
ส�าหรับการผ่าตัด	เริ่มโดยให้ผู้ช่วยใช้	grasper	(ผ่าน	trocar	
ที่	anterior	axillary	line)	จับที่บริเวณ	fundus	ของ	gall	
bladder	และดึงขึ้นในทิศทาง	superior	และศัลยแพทย์ใช้
มือซ้ายน�า	grasper	(ผ่าน	trocar	ที่	mid-clavicular	line)	
จับบริเวณ	 infundibulum	 แล้วดึงมาในทิศทาง	 lateral	
โดยหลีกเล่ียงไม่ให้ดึงไปในทิศทาง	 superior	 เนื่องจากอาจ
ท�าให้	common	bile	duct	ถูกดึงรั้งไปด้วยและอาจท�าให้
รูปที่ 3	การใช้	Laparoscopic	hook	ในการ	identified	cystic	artery	ซึ่งหากใช้การจี้ตัดโดยไม่ระมัดระวังอาจมีปีญหาเรื่อง	
bleeding	ตามมา
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เข้าใจว่าเป็น	 cystic	 duct	 ได้	 และก่อนที่จะท�าการเริ่ม
ผ่าตัดศัลยแพทย์ควรมองหา	 Rouviere’s	 sulcus	 ซึ่งเป็น	
fissure	ที่อยู่ระหว่าง	right	lobe	กับ	caudate	lobe	ของ
ตบั	ซ่ึงเป็นแนวระดบัเดียวกบั	porta	hepatis	และเป็นแนวที่	
right	portal	pedicle	จะเข้าสู่เนื้อตับ	ดังนั้น	จึงควรท�าการ
ผ่าตัดเลาะเหนือต่อ	 Rouviere’s	 sulcus	 เพื่อหลีกเลี่ยง 
การเกิดภยันตรายต่อท่อทางเดินน�้าดีและหลอดเลือด	 
(รูปที่	4)13,14
รูปที่ 4	แสดงกายวิภาคบริเวณ	Rouviere's	sulcus
	 การผ่าตดัเริม่ต้นทีต่�าแหน่ง	infundibulum-cystic	
duct	junction	โดยเลาะให้ชิดด้าน	gall	bladder	โดยทั่วไป
แนะน�าให้ตั้งค่าเคร่ืองจี้เป็น	 low	 power	 setting	 ไม่เกิน	
30	watt	 และในการจี้ตัดเน้ือเยื่อแต่ละคร้ังไม่ควรนานเกิน	
2-3	วินาทีเพื่อไม่ให้เกิด	 thermal	 injury	 ไปสู่เนื้อเยื่อที่อยู่
บริเวณข้างเคียง15	ใช้	laparoscopic	hook	เพื่อผ่าตัดเลาะ
บริเวณด้าน	ventral	ของ	Calot’s	 triangle	 โดยจี้ตัด	 fat	
และ	fibrous	tissue	ที่อยู่เหนือต่อ	cystic	duct	และ	cystic	
artery	เพ่ือให้	gall	bladders	แยกออกมาจากเนือ้ตับบรเิวณ	
gall	bladder	bed	แล้วจึงเลาะเปิด	peritoneum	ทางด้าน	
medial	ของ	gall	bladder	ไปจนถึง	fundus	หลังจากนั้น
ศัลยแพทย์ใช้	grasper	ในมือซ้ายจับ	infundibulum	ยกใน
ทิศทาง	upward	เพื่อให้มุมทางด้าน	dorsal	ของ	Calot’s	
triangle	 เปิดกว้าง	 แล้วใช้	 hook	 จี้ตัด	 fat	 และ	 fibrous	
tissue	บริเวณด้านหลังต่อ	cystic	duct	และ	cystic	artery	
และเลาะ	peritoneum	ทางด้าน	lateral	ของ	gall	bladder	
ไปจนถึง	fundus	ดังแสดงในรูปที่	516
รูปที่ 5	การ	traction	gall	bladder	ที่เหมาะสมเพื่อให้สามารถเลาะทางด้าน	ventral	(A)	และ	dorsal	(B)	ของ	Calot’s	
triangle	โดยไม่ให้เกิดภยันตรายต่อท่อทางเดินน�้าดี
A B
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เพื่อป้องกันการเกิดภยันตรายต่อท่อทางเดินน�้าดี
	 ภายหลังจากท�าการผ่าตัดเลาะบริเวณ	 Calot’s	
triangle	จนสมบรูณ์แล้วนัน้จะพบว่า	base	of	gall	bladder	
ต้องแยกออกมาจาก	gall	bladder	plate	และจะมีเพียง	2	
structure	ที่วิ่งตรงเข้าหา	gall	bladder	คือ	cystic	duct	
และ	 cystic	 artery	 โดย	 cystic	 artery	 จะวิ่งอยู่ทางด้าน
หลังต่อ	cystic	duct	ควรใช้	hook	เลาะบริเวณนี้ด้วยความ
ระมัดระวังเพื่อแยกทั้ง	 2	 structure	 ออกจากกัน	 จนเห็น
เป็นลักษณะ	2	windows	ระหว่าง	cystic	duct	กับ	cystic	
artery	และ	cystic	artery	กับเนื้อตับบริเวณ	cystic	plate	
ตามล�าดับ	(Critical	view	of	safety)	ดังแสดงในรูปที่	617,	18
รูปที่ 6	แสดง	Critical	view	of	safety	ด้าน	ventral	(A)	และ	dorsal	(B)
 หลงัจากนัน้ใช้	laparoscopic	clip	เพือ่ท�าการหนบี	
ที่	cystic	duct	โดยพยายามไม่ให้มีการดึงรั้ง	gall	bladder	
มากเกินไปเนื่องจากในรายที่มี	 short	 cystic	 duct	 อาจ
ท�าให้ไปหนีบที่	 common	 bile	 duct	 ได้	 ควรหนีบให้ชิด
ด้าน	gall	bladder	และดูให้มั่นใจว่าสามารถ	clip	 ได้ครบ
รอบวงของตัว	cystic	duct	เพื่อป้องกันการเกิดปัญหา	bile	
leak19	หลังจากนั้นจึงใช้	laparoscopic	hook	ท�าการเลาะ
ผ่านชั้น	 subserosal	 layer	 ของ	 gall	 bladder	 เพื่อแยก	
gall	 bladder	 ออกจากเนื้อตับ	 (cystic	 plate)	 ในทิศทาง	
retrograde20
	 การผ่าตัด	laparoscopic		cholecystectomy	โดย
ใช้เทคนิค	“Critical	view	of	safety”	ถือได้ว่าเป็นวิธีการ
ผ่าตัดที่ปลอดภัยสูง	 ได้มีการรายงานการผ่าตัดวิธีนี้ในผู้ป่วย
จ�านวน	1,046	ราย	ซึง่ในจ�านวนนีม้	ี128	รายทีม่ภีาวะ	acute	
cholecystitis	 ร่วมด้วย	พบว่าสามารถท�าผ่าตัดได้ส�าเร็จถึง	
95.4%	 	 โดยไม่มกีารเกดิภยนัตรายต่อท่อทางเดนิน�า้ดเีกดิขึน้21 
นอกจากน้ี	 ได้มีรายงานการผ่าตัดด้วยเทคนิค	 “Critical	
view	of	safety”	ในผู้ป่วย	symptomatic	gall	stone	ที่มี
ภาวะ	acute	biliary	pathology	เช่น	acute	cholecystitis	
และ	common	bile	duct	stone		จ�านวน	457	รายพบว่า
สามารถท�าการผ่าตัดได้ส�าเรจ็ถงึ	87%	และสามารถใช้เทคนคิ
การผ่าตัดนี้เพ่ือทดแทนการท�า	 routine	 intraoperative	
cholangiography	 ได้โดยไม่พบว่ามีภยันตรายต่อท่อทาง
เดินน�้าดีหรือการรั่วซึมของน�้าดีเกิดข้ึนภายหลังการผ่าตัด22 
นอกจากนี้	การควบคุมคุณภาพของการผ่าตัดโดยการบันทึก
วีดิโอหรือรูปถ่ายในระหว่างการผ่าตัด	 จะท�าให้ศัลยแพทย์
สามารถกลับมาทบทวนถึงข้อบกพร่องในการผ่าตัด	 และ
สามารถพฒันาเทคนคิการผ่าตดัให้ดข้ึีนและมคีวามปลอดภยั
ต่อผู้ป่วยมากขึ้นได้23
 Conclusion
	 การเกิดภยันตรายต่อท่อทางเดินน�้าดีภายหลังการ
ผ่าตัด	 laparoscopic	 cholecystectomy	 อาจท�าให้เกิด
ภาวะทุพพลภาพต่อผู้ป่วยตามมาได้	 การป้องกันไม่ให้เกิด
ภยันตรายต่อท่อทางเดินน�้าดีจึงเป็นสิ่งส�าคัญ	 ศัลยแพทย์
ควรท�าการผ่าตัดด้วยความระมัดระวัง	การผ่าตัดด้วยเทคนิค	
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“Critical	 view	 of	 safety”	 ท�าให้สามารถเห็น	 cystic	
duct	และ	cystic	artery	ที่วิ่งตรงเข้าสู่	gall	bladder	ก่อน
ท�าการหนีบ	 และตัดจะช่วยลดโอกาสเกิดภยันตรายต่อท่อ
ทางเดินน�้าดี		อย่างไรก็ตาม	หากไม่สามาถเห็นกายวิภาคได้
อย่างชัดเจน	 การใช้	 intraoperative	 cholangiography	
หรือการพิจารณาเปลี่ยนเป็นการผ่าตัดแบบเปิด	 (open	
cholecystectomy)	 อาจช่วยให้มีความปลอดภัยต่อผู้ป่วย
มากขึ้น 
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